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El següent treball tracta sobre relació existent entre el Trastorn Obsessiu Compulsiu i 
la memòria visual. Aquesta relació s’ha estudiat en diverses investigacions amb 
anterioritat, i en aquest treball es pretén corroborar la hipòtesi de que les persones 
amb diagnòstic de TOC tenen un dèficit en memòria no verbal. Per a assolir tal 
objectiu s’ha dut a terme un disseny intersubjectes, i s’han comparat els resultats 
obtinguts en matèria no verbal d’un grup clínic i un grup control. El grup clínic ha 
obtingut una puntuació significativament inferior que el grup control, amb la qual cosa 
es confirma la hipòtesi anterior. La segona hipòtesi d’aquest treball és que a major 
severitat del trastorn, major és el dèficit; però en relació a això no s’han obtingut 
resultats significatius. Juntament amb les propostes d’altres autors, també es 
plantegen diferents factors que poden ser responsables d’aquest dèficit.  




The following paper is about the relationship between the Obsessive Compulsive 
Disorder and visual memory. This relation has been studied in several investigations 
before, and this work intends to corroborate the hypothesis that people diagnosed with 
OCD have a deficit in non verbal memory. To achieve such a goal an intersubject 
design has been conducted, and the results obtained in the non verbal topic have been 
compared between a clinical group and a control group. The clinical group has 
obtained a significantly lower score than the control group, which confirms the previous 
hypothesis. The second hypothesis of this study is that a greater level of severity in the 
disorder implies a greater deficit, but no significant results have been obtained. Along 
with other authors’ proposals we have also considered various factors that may be 
responsible for this deficit. 
Keywords: obsessive compulsive disorder / memory / non verbal memory / RCFT. 
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1 Introducció  
1.1 Presentació  
 
Aquest Treball de Final de Grau porta com a nom “Relació entre la memòria 
visual i el Trastorn Obsessiu Compulsiu”, i està emmarcat en la branca de la psicologia 
clínica. En les següents pàgines es pretén fer una comparació a nivell de memòria no 
verbal entre dos grups de participants. El treball intenta ser un reflex dels 




La decisió del tema d’aquest treball va lligada al interès per la branca de la 
psicologia clínica en termes generals. Una de les meves àrees d’interès primàries des 
del inici del grau, tant a nivell personal com professional, ha sigut la psicopatologia. 
Arrel d’això, vaig prendre la decisió de centrar l’atenció en un dels trastorns amb major 
grau d’afectació en la qualitat de vida de l’individu, el Trastorn Obsessiu Compulsiu.  
Dins de la cognició en aquest trastorn, s’ha vist que una de les àrees més 
afectades és la referent a memòria visual o no verbal. Diverses investigacions prèvies, 
que es comentaran més endavant, han trobat un dèficit en aquest aspecte. Des 
d’aquest treball es pretén estudiar la presència d’aquest, comparant un grup clínic i un 
grup control.  
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2 Marc teòric  
2.1 La percepció i l’atenció  
 
Entenem la percepció com la manera d’interpretar i entendre la informació 
rebuda a través dels sentits (Fuenmayor, Villasmil, 2008). Tal i com escriu Marina 
(1998), la percepció no implica només el veure, llegir o escoltar; sinó que involucra el 
fet de comprendre i interpretar, donar sentit.  
Broadbent va ser el primer en formular un model sobre l’atenció, la memòria i 
l’aprenentatge, en base al qual es pot dir que l’atenció funciona com un filtre que 
permet seleccionar quina és la informació que processarà el nostre aparell cognitiu 
(Sebastian, Costa; 2010).  
Es pot utilitzar la metàfora d’un focus de llum d’un teatre per referir-nos a 
l’atenció. Quan volem prestar atenció a un estímul determinat, dirigim aquest focus de 
llum cap on ens interessa. D’aquesta manera les parts a les que volem prestar atenció 
queden il·luminades, i la resta en l’ombra (Sebastian, Costa; 2010).  
Per tant, tal i com explica Banyard (1995), l’atenció és un procés selectiu, 
contínuament rebem la informació del medi, i en seleccionem i interpretem una part. El 
mateix autor fa referència a la teoria de la capacitat (Banyard, 1995), la qual es refereix 
a quanta atenció es pot prestar en un moment determinat, i com aquesta pot canviar.  
En resum, tots aquests processos cognitius són mecanismes actius, selectius, 
constructius i interpretatius (Marina, 1998). Això implica que cada procés en cada 
individu serà diferent, i conseqüentment es pot veure alterat per diferents estímuls.  
2.2 La memòria 
 
La memòria no és un sistema únic ni simple, sinó que és un sistema de 
processament d’informació molt més complex (Baddeley, 2010). Tal i com explica 
Ruiz-Vargas (1991), no entenem la memòria només com un sistema 
d’emmagatzematge i recuperació d’informació, sinó que hem de tenir present que 
també hi estan relacionats processos que construeixen i reconstrueixen aquesta 
informació. 
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Des del inici de l’estudi de la memòria ha existit una dicotomia entre models 
funcionals – característiques funcionals de la memòria –, i models estructurals –finalitat 
més descriptiva–. Arrel del increment del interès pels processos subjacents i per les 
característiques de nivell funcional de la memòria, van sorgir nous models amb una 
formulació modal. Un dels primers va ser el de Broadbent (1958), que va suposar el 
punt de partida de tot un sistema de classificació basat en la triada: memòria sensorial, 
a curt termini i a llarg termini. (Cábaco, Martínez, León, 1999). 
Aquesta diferenciació va lligada a la  necessitat de diferenciar tres  processos: 
codificar la informació de manera que es pugui formar una representació mental, 
emmagatzemar aquesta informació durant un període de temps – curt termini o llarg 
termini –, i posteriorment recuperar aquesta informació quan sigui necessari 
(Baddeley, 2010).  
Un dels models més coneguts que utilitza aquesta classificació és el de Atkinson 
i Shiffrin (1968), el qual és dels primers d’afegir una dimensió funcional anomenada 
processos de control, la qual situen a la memòria de curt termini (Cábaco, Martínez, 
León, 1999). 
Seguint aquesta línia d’estudi, Baddeley i Hitch (1974) van donar un gran pas al 
caracteritzar la memòria de curt termini com la responsable de permetre manipular i 
controlar la informació. (Baddeley, 2010).  
Aquests conceptes seran abordats més àmpliament a continuació.  
2.2.1 Classificació de la memòria  
 
Memòria sensorial 
La memòria sensorial fa referència a l’emmagatzematge de la informació d’una 
determinada modalitat durant un breu període de temps (Baddeley, 2010). La seva 
funció és assegurar que es disposi d’una quantitat mínima de temps per poder 
processar l’estímul entrant.  
Neisser (1967) va proposar dos termes per diferenciar entre els estímuls 
entrants en funció de la seva modalitat: memòria icònica – emmagatzematge breu 
d’informació visual–, i memòria ecoica –memòria sensorial auditiva –. (Baddeley, 
2010). 
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Memòria de treball  
En base al pas endavant realitzat per Baddeley i Hitch (1974), es produeix un 
canvi en la manera d’entendre la memòria a curt termini. Aquesta passa a ser un 
magatzem passiu – memòria a curt termini –, a adoptar una nova funció més activa. 
Això provoca que es passi a referir-se a aquesta com a “Memòria de Treball” –Working 
Memory– o “Memòria Operativa”. Aquesta segona deixa de ser només un magatzem 
temporal i afegeix les opcions de la manipulació i el control. (Baddeley, 2010; Cábaco, 
Martínez, León, 1999). 
Per tant, la memòria de treball és “un sistema de memòria que recolza la nostra 
capacitat per mantenir les coses en ment al realitzar tasques complexes” (Baddeley, 
2010).  
Baddeley i Hitch (1974), per explicar la memòria de treball, van proposar el 
model multicomponent, format per l’executiu central, el bucle fonològic i l’agenda 
visoespacial. L’executiu central és el component encarregat de controlar el sistema, i 
se’l considera un controlador atencional més que un sistema de memòria (Baddeley, 
2010). Segons els mateixos autors, el bucle fonològic és el responsable de 
l’emmagatzament temporal de la informació verbal; mentre que l’agenda visoespacial 
seria l’encarregada del mantenir durant un període de temps la informació tant visual 
com espacial. (Cábaco, Martínez, León, 1999) 
L’any 2000, Baddeley i Andrade van dur a terme un estudi que els va portar a 
concloure que la representació visual dels estímuls no depèn només de manera 
definitiva de l’agenda visoespacial (Baddeley, 2010). Aquesta troballa els va fer 
incorporar un nou component al seu model: el retén episòdic. El defineixen com un 
sistema d’emmagatzematge capaç de mantenir diferents blocs d’informació en un codi 
multidimensional. És a dir, gràcies a la capacitat que té de mantenir diferents 
dimensions, actua com a enllaç entre la memòria de treball, la memòria a llarg termini i 
el sistema perceptiu (Baddeley, 2010). Baddeley (2010) va més enllà i afegeix que la 
recuperació de la informació d’aquest retén episòdic es produeix de manera conscient.  
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Figura 1. Versió de Baddeley de la memòria de treball multicomponent (Baddeley, 2010). 
Memòria a llarg termini 
Baddeley defineix la memòria a llarg termini com “un sistema o sistemes que 
permeten l’emmagatzematge d’informació durant llargs períodes de temps” (Baddeley, 
2010).  
Squire (1992) va proposar una classificació per la memòria de llarg termini que 
ha sigut adoptada per diferents autors. Segons aquest, es distingeix entre memòria 
declarativa o explícita –tot el contingut pot ser recuperat en forma verbal o d’imatges–, 
i memòria no declarativa, procedimental o implícita –recuperació de la informació 
mitjançant l’execució i l’acció, no a través de records explícits–. Dins de la memòria 
explícita també diferencia entre memòria episòdica –coneixement acumulat sobre el 
món–, i memòria semàntica –recordar esdeveniments específics– (Baddeley, 2010).  
 
2.2.2 Biaixos i oblit de la memòria   
 
El fet de recordar va lligat al procés de recuperació que duu a terme la nostra 
memòria per accedir a la informació que prèviament ha sigut codificada i 
emmagatzemada. Durant la recuperació, generalment el que es busca és un record 
específic –ja sigui idea, esdeveniment, experiència, etc.– al que s’anomena record o 
Ejecutivo 
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impremta objectiu (target trace). Utilitzant el símil del motor de recerca d’Internet, si no 
s’introdueix el que es vol buscar, no es trobarà res. Aquests fragments d’informació 
que permeten que accedim als records reben el nom de claus o pistes de recuperació 
(Anderson, 2010). En relació amb aquestes claus, que hi hagi èxit en la recuperació 
depèn, entre d’altres, en l’atenció que se li posi a les claus, la rellevància d’aquestes, 
la força associativa que l’individu tingui entre la clau i el record objectiu, el número de 
claus, la força de la impremta o el tipus d’estratègia de recuperació que s’utilitzi. 
(Anderson, 2010) 
En definitiva, la memòria és molt vulnerable, tant a variables internes com a 
externes, que poden ser responsables de l’alteració o distorsió dels nostres records 
(Ruiz-Vargas, 1991).  Per tant, no només és qüestió del que passi durant el procés de 
recuperació, sinó que hi poden influir infinits factors.  
El psicòleg americà Daniel Schacter és un dels més reconeguts investigadors 
de la memòria humana. Va escriure un llibre anomenat “Els set pecats de la memòria” 
(Schacter, 2001), on explica els errors o biaixos que es poden produir en la nostra 
memòria, i com aquests són necessaris per a que aquesta sigui tant rica i flexible com 
la coneixem. En aquest llibre descriu set pecats de la memòria, els tres primers són 
d’omissió –l’error recau en recordar quelcom– i els altres quatre de comissió –es 
recorda el que es pretén, però no amb fidelitat–.  
Aquests set pecats són transitorietat –disminució de la retenció d’informació 
deguda al pas del temps–, absència de consciència –relacionada amb l’atenció; no 
prestar atenció en el moment en el que es presenta la informació–, bloqueig –el 
cervell intenta recuperar informació, però es dóna una inaccessibilitat temporal–, 
atribució errònia –recol·lecció correcte de la informació, però la font d’aquesta és 
incorrecte–, suggestibilitat –l’individu pot incorporar informació no real a un record 
passat–, propensió –elaboració de noves versions dels records per tal que encaixin 
amb les necessitats del moment–, i persistència –recordar informació pertorbadora 
que no és desitjada–. (Schacter, 2001) 
A banda d’això, a l’hora de recordar, com deia Ruiz-Vargas, influeixen una gran 
quantitat de factors. Entre d’altres, alguns dels contextos dels que pot dependre la 
memòria són l’entorn físic, l’estat intern de la persona –influència de l’ús de drogues–, 
l’estat d’ànim del moment o el context cognitiu (Anderson, 2011). 
Mònica Cervera Baquero 






2.3 El Trastorn Obsessiu – Compulsiu  
 
2.3.1 Definició i simptomatologia del trastorn  
 
En la versió anterior del DSM-V, el DSM-IV-TR, el Trastorn Obsessiu 
Compulsiu (TOC) estava inclòs dins dels trastorns d’ansietat, però en la nova versió 
del manual hi ha un capítol dedicat a aquest trastorn i els trastorns relacionats, com el 
trastorn dismòrfic corporal, el trastorn d’acumulació, la tricotil·lomania, el trastorn 
d’excoriació, entre d’altres.  
És un trastorn caracteritzat per la presència d’obsessions: idees, pensaments, 
imatges o impulsos recurrents i involuntaris que són desagradables per la persona; i 
van acompanyats de compulsions: comportaments i rituals de repetició que tenen 
com a objectiu reduir l’ansietat que aquests pensaments produeixen.  
El Trastorn Obsessiu Compulsiu, a partir d’ara TOC, pot abastar un gran 
varietat de símptomes i nivells d’intensitat d’aquests. Sol iniciar-se en la joventut, tot i 
que hi ha casos clínics que han començat en la infància.  
No hi ha una etiologia clara, però es parla de diferents factors etiopatogènics. 
L’inici del problema pot coincidir amb algun esdeveniment personal que actuï com a 
desencadenant. En quant a prevalença, la observada a nivell internacional és d’entre 
1,1-1,8% (DSM-V, 2014), sent lleugerament més freqüent en dones que en homes. 
La diferenciació entre les obsessions i compulsions del trastorn, i els 
pensaments ocasionals i les conductes repetitives recau en que els primers 
consumeixen molt de temps (més d’una hora al dia); tal i com posteriorment 
s’especifica en el criteri B del DSM-V. 
Tal i com diuen Jarné i Talarn (2010), observant les característiques del trastorn, 
es pot generalitzar que aquest té una triple vessant de simptomatologia: 
- Ideativa: les obsessions; els pensaments obsessius.  
- Comportamental: compulsions i rituals duts a terme.  
- Afectiva: ansietat produïda pels pensaments obsessius.  
Les obsessions són el component primari del TOC; per tant, com hem comentat, 
una condició necessària per a que existeixi aquest trastorn és la presència de 
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pensaments, imatges, impulsos obsessions repetitius i intrusos, els quals ocasionen 
malestar i sovint estan acompanyats d’algun tipus de resistència (Rachman, 1981).  
Aquests pensaments intrusius tenen una sèrie de característiques que Clark 
(2005b) resumeix com les següents: instrusivitat, inacceptabilitat, resistència a la seva 
aparició, incontrolabilitat i egodistònia.  
Els continguts típics d’aquestes obsessions poden agrupar-se en aquests grups 
diferenciats (García-Soriano, 2008; García-Soriano, Belloch i Morillo, 2008):  
- Agressius 
- Sexuals, religiosos, repugnants, existencials i conductes socialment 
inadequades  
- Simetria i ordre 
- Dubtes i comprovació  
- Neteja i contaminació  
- Superstició  
Les compulsions són les respostes a aquests pensaments obsessius i recurrents; 
i són accions repetitives,  estereotipades i intencionals. La urgència de dur-les a terme 
pot arribar a ser tant forta que sobrepassi els seus esforços racionals a no fer-les.  
Aquesta conducta compulsiva es reforça cíclicament com a conseqüència de 
l’alleujament temporal que produeix.  
Es parla de ritual quan la conducta compulsiva es duu a terme molt 
estereotipadament, i seguint una determinada seqüència o norma fixa, se sol 
anomenar ritual (Belloch, Cabedo, Carrió, 2010). 
Aquestes compulsions poden també classificar-se segons l’estil d’afrontament que 
s’estableixi envers al pensament que la desencadena (llibre compulsions):  
- Neutralització: inclou qualsevol activitat, acte mental, o comportament, que hagi 
sigut iniciat voluntàriament, i que tingui com a objectiu reduir el malestar 
associat a la obsessió. Té un caràcter “ansiolític”, ja que intenta desfer 
l’obsessió.  
Exemple: pensaments bons o de contrast: davant la idea del possible accident 
d’un familiar, evocar pensaments positius sobre aquesta persona.  
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- Evitació: la persona evita situacions o estímuls que poden “obligar-lo” a 
realitzar compulsions. Aquest fenomen pot arribar a tenir grans conseqüències 
si es duu a terme un procés de generalització; arribant al punt d’afectar 
greument tots els aspectes de la seva vida.  
- Comportament de reasseguració: es basa en la demanda de confirmació i/o 
opinió a altres persones, per assolir una major seguretat i disminuir el nivell 
d’ansietat.  
Un dels components que juga un paper central en aquest trastorn és l’ansietat. Els 
pensaments obsessius, recurrents i intrusius provoquen que augmenti l’ansietat i el 
malestar en la persona, i aquesta només es redueix quan es realitzen les conductes 
compulsives. Per tant, es pot considerar l’ansietat com l’eix de rotació del trastorn, ja 
que és el factor de manteniment. Si no hi hagués ansietat, les persones amb 
pensaments intrusius no es veurien amb la necessitat de seguir rumiant sobre aquests, 
ni de fer compulsions per contrarestar els seus efectes.  
2.3.2 Classificació dins del Trastorn Obsessiu Compulsiu 
 
Tot i que pugui existir una certa unitat en quant a formulacions teòriques sobre 
el TOC, en la pràctica clínica s’observen grans diferències entre els pacients 
diagnosticats en les seves manifestacions simptomàtiques. És molt freqüent observar 
coexistència de diferents modalitats i continguts d’obsessions i compulsions en un 
mateix pacient, i fins i tot el canvi d’aquestes durant el curs del trastorn.  
Durant les últimes dècades han sorgit moltes investigacions que tenien com a 
finalitat establir classificacions dins el trastorn, establint subtipus en funció de diferents 
criteris. En resum, si es sumen aquestes modalitats o manifestacions, es poden 
observar set categories o tipus de TOC (Belloch, Cabedo, Carrió; 2010), les quals no 
són excloents entre elles. Aquestes són: obsessions pures, neteja o rentat, 
comprovació i verificació, repetició, ordre, acumulació, i lentitud obsessiva.  
Obsessions pures 
Aquest s’ha considerat tradicionalment com un tipus infreqüent, en el que tenen 
lloc pensaments obsessius en absència de conductes compulsives. S’anomenen a 
aquest tipus de pacients “rumiadors”, “obsessius purs” o “turmentats”. En resum, són 
pacients que experimenten obsessions de forma reiterada, amb continguts que 
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generalment són valorats com a molt desagradables. Pot ser que es diguin a terme 
compulsions mentals (com rituals mentals, diàlegs interns, pensaments de contrast, 
etc. per neutralitzar l’obsessió), o que no hi hagi conductes compulsives identificables.  
Neteja o rentat  
Els “rentadors” o “netejadors” es caracteritzen per tenir obsessions 
relacionades amb la contaminació a través del contacte amb objectes, persones o 
situacions, ja siguin innòcues o relacionades amb secrecions corporals, malalties, 
gèrmens, etc. Les compulsions derivades d’aquestes obsessions solen ser repetitives i 
estereotipades; i alleugen temporalment l’ansietat derivada d’aquestes.  
Comprovació i verificació 
Els “comprovadors” o “verificadors” es caracteritzen per comprovar o 
inspeccionar qualsevol cosa de manera reiterada i excessiva per por a succeeixi algun 
esdeveniment negatiu si no es duen a terme tals comprovacions. És a dir, 
sobrevaloren la probabilitat de que a causa d’una irresponsabilitat seva es produeixi 
una catàstrofe, tant física com emocional.  Aquesta conducta de comprovació sol anar 
lligada a un dubte recurrent d’haver comprovat bé, el que porta a una altra 
comprovació.  
Repetició  
Els “repetidors” tenen obsessions de contingut molt desagradable, generalment 
de caràcter perillós o catastròfic, i realitzen compulsions repetida i estereotipadament 
per tal de prevenir que succeeixi alguna desgràcia o que el pensament es converteixi 
en real. Tot i que els pacients consideren absurds aquests tipus de comportament, els 
provoca un cert grau d’alleujament. Cal mencionar que les compulsions d’aquest tipus 
no estan relacionades amb l’obsessió; és a dir, no hi ha una relació causal lògica, sinó 
que hi intervé un component “màgic”.  
Ordre 
Els “ordenadors” intenten que les coses del seu voltant estiguin endreçades, en 
un ordre determinat o seguint distribucions simètriques. Inverteixen molt temps en 
aquesta activitat, i la percepció de “desordre” els produeix un alt nivell de malestar. A 
diferència dels anteriors, aquest malestar no està associat a la previsió de 
conseqüències catastròfiques.  
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Els “acumuladors” tenen com a característica principal guardar objectes 
insignificants o inservibles, i els produeix un gran malestar llençar i desfer-se de coses 
que els podrien resultar útils en algun moment futur. En conseqüència, els rituals 
característics són els d’emmagatzemar i col·leccionar objectes de manera excessiva.  
Aquest tipus de manifestació té una característica especial, i és que a 
diferència dels altres, els “acumuladors” no tenen consciència de malaltia i no 
reconeixen que les seves compulsions no tenen sentit.  
És necessari fer una diferenciació entre aquest tipus de TOC i el Trastorn per 
Acumulació, el qual ha sigut acceptat en el DSM-V com un trastorn per se. El Trastorn 
per Acumulació (Hoarding Disorder) està caracteritzat per la persistent dificultat de 
desfer-se de possessions, sense importar el valor que tinguin. Els pacients porten 
l’acció d’acumular fins l’extrem; aquest comportament té efectes perjudicials a nivell 
emocional, físic, social, financer i fins i tot legal (American Psychiatric Association, 
2013).  
Lentitud obsessiva  
Modalitat en la que els pacients triguen molt més temps del normal en realitzar 
determinades activitats (ja pot  ser rentar-se, menjar, etc.). Aquesta lentitud pot venir 
com a conseqüència del temps invertit en repeticions, comprovacions o controls 
mentals autoimposats; o pot ser que no hi hagi cap tipus de ritual manifestat. A aquest 
últim cas sol referir-se com a “lentitud obsessiva primària”. Els pacients no són 
capaços d’explicar a què es deu la seva lentitud. 
(Belloch, Cabedo, Carrió; 2010). 
 
2.3.3 Criteris diagnòstics 
 
El Trastorn Obsessiu Compulsiu és un tipus de trastorn que es caracteritza per la 
presència d’obsessions i compulsions que interfereixen en la vida diària d’una persona. 
Aquest trastorn està inclòs dins del DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders), i els criteris especificats són: 
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A. Presència d’obsessions, compulsions, o les dues: 
Les obsessions són definides per 1 i 2: 
1. Pensaments, impulsos o imatges recurrents i persistents que 
s’experimenten en algun moment del trastorn com a intrusius i 
indesitjats, i que en la majoria de les persones causen ansietat o 
malestar clínic significatiu.  
2. L’individu intenta ignorar o suprimir aquests pensaments, impulsos o 
imatges, o prova de neutralitzar-los amb altres pensaments o accions 
(ex: realitzant una compulsió).  
Les compulsions són definides per 1 i 2: 
1. Comportaments repetitius que l’individu es sent obligat a realitzar en 
resposta a una obsessió o d’acord a regles que han d’aplicar 
rígidament. 
2. L’objectiu dels comportaments o actes mentals és prevenir o disminuir 
l’ansietat o el malestar, o evitar algun esdeveniment o situació temuda; 
però, aquests comportaments o actes mentals no estan connectats 
d’una manera realista amb els destinats a neutralitzar o prevenir, o bé 
resulten clarament excessius.  
B. Les obsessions o compulsions requereixen molt temps (ex: més d’una hora al 
dia) o causen un malestar clínicament significatiu o deteriorament en les àrees 
socials, laborals, o altres àrees importants del funcionament.  
C. Els símptomes no poden ser atribuïts als efectes d’alguna substància (ex: abús 
de drogues, una medicació...) o a cap altre condició mèdica.  
D. La pertorbació no s’explica millor pels símptomes d’un altre trastorn mental.  
 
2.3.4 Biaixos de la memòria en el trastorn  
 
Des de la perspectiva cognitiva, s’han dut a terme nombroses investigacions 
que han tingut com a objectiu detectar l’existència de dèficits en el processament de la 
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informació –especialment en atenció i memòria– en els pacients amb diagnòstic de 
Trastorn Obsessiu Compulsiu (Belloch, Cabedo, Carrió; 2010 p.129). 
Algunes d’aquestes investigacions fan referència a la relació entre la 
simptomatologia de comprovació i la capacitat de poder recordar. Autors com Tolin i 
col·laboradors (2001) van concloure que la confiança dels individus per recordar es 
veia cada cop més afectada a mesura que se’ls exposen a estímuls relacionats amb 
les seves obsessions.  
En altres investigacions de la mateixa línia, s’ha trobat que existeix una relació 
entre la valència (neutre, positiva o negativa) dels records, amb la capacitat de poder 
recuperar-los posteriorment. Els resultats mostren que les persones amb TOC tenen 
més facilitat per oblidar informació positiva o neutre, que no informació que tingui una 
relació amb les seves obsessions (Belloch, Cabedo, Carrió; 2010 p.129). 
Doncs, hi ha cert consens en que existeix un dèficit en quant a memòria en les 
persones amb TOC. L’aspecte investigat que ens interessa més d’aquest àmbit és el 
relacionat amb la recerca de deficiències en memòria visual. Segons una revisió 
efectuada per Muller i Roberts (2005) existeix un funcionament deficient en memòria 
episòdica no verbal, més que no pas verbal. Aquests mateixos autors defensen que 
això pot estar lligat a que la memòria no verbal depèn més àmpliament de les funcions 
executives superiors. (Muller i Roberts 2005) 
Per tant, en base a diferents estudis discutits en apartats posteriors d’aquest 
treball, es pot constatar que hi ha una evident deficiència en memòria no verbal en 
pacients amb Trastorn Obsessiu Compulsiu. A continuació es pretén abordar diferents 
aspectes que poden estar relacionats amb aquest dèficit.  
Model extens de Baddeley  
En l’estudi realitzat per Vandborg i col·laboradors (2014), els autors es van trobar 
amb una actuació pobre per part del grup de pacients amb TOC en la prova de còpia i 
reproducció de la Figura Complexa de Rey. Tal i com expliquen, aquesta prova 
requereix tant l’ús de la memòria visoespacial com el de funcions executives; i segons 
ells és aquesta interacció tant demandant la que produeix el dèficit. Segons aquests 
autors, la seva conclusió està recolzada per la teoria de Harkin i Kessler (2011), 
basada en el model multicomponent de Baddeley, la qual defensa que els pacients 
amb TOC obtindran pitjor resultats en activitats en que hi hagi una elevada demanda 
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de tres variables: funcionament executiu, complexitat dels vincles i càrrega de 
memòria.  
- Funcionament executiu: tasques que incloguin el control de l’atenció –ignorar 
estímuls irrellevants–, control del manteniment –mantenir activa informació 
rellevant–, i integració –manipular la informació que es presenti–.  
- Complexitat dels vincles: fa referència al nombre d’elements relacionats en els 
estímuls i la informació que posteriorment es recuperarà – “què va amb què” –.  
- Càrrega de memòria: nombre d’ítems que poden ser retinguts en la memòria 
de treball. Segons aquests autors, els pacients amb TOC semblen tenir menys 
capacitat en la seva memòria de treball.  
El motiu pel qual les persones amb TOC obtenen pitjors resultats en proves que 
mesuren la memòria no verbal, o visoespacial, és que aquestes tenen una demanda 
superior d’aquests tres elements que no les proves que mesuren la memòria verbal.  
(Vandborg, Hartmann, i Bennedsen; 2014) 
Puc ús de planificació i estratègies  
Segons diverses investigacions que han estudiat la cognició de pacients amb 
TOC, les funcions executives juguen un paper molt important.  
Lezak (1982) va introduir el terme “funcions executives”, i les va definir com les 
capacitats mentals implicades en la formulació de metes, la planificació pel seu 
assoliment i l’execució de la conducta de manera eficaç. Per tant, el funcionament o 
control executiu fa referència als mecanismes que estan implicats en l’optimització dels 
processos cognitius orientats a afrontar situacions complexes.  
Dins de les funcions executives, es poden destacar diversos components, com: 
- Coordinació, programació, seqüenciació i control adequat dels moviments. 
- Atenció selectiva i memòria de treball. 
- Flexibilitat cognitiva en diferents àmbits, com l’atenció, la formació de 
conceptes, el pensament, etc.  
- Raonament i habilitats inferencials. 
- Coordinació i organització d’estratègies per assolir metes proposades. 
- Formulació i construcció d’estratègies i plans; incloent l’enunciació, el 
desenvolupament, i la verificació o falsació d’hipòtesis. 
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- Monitorització de la conducta en referència a estats motivacionals i emocionals 
de l’individu.   
(Menéndez, De Vera; 2013) 
Tenint en compte tot això, és segur dir que les funcions executives es 
consideren mecanismes o processos cognitius encarregats d’establir una sèrie 
d’estratègies que estaran orientades a preparar solucions davant d’una situació que es 
presenti com a nova.  
Els components que tenen una relació més directa amb el tema del qual parlem 
són la memòria de treball, l’ús d’estratègies i la planificació. Diversos estudis, dels 
quals es parlarà més endavant, relacionen la poca planificació i el poc ús d’estratègies 
amb els biaixos en memòria no verbal (Abramovitch, Abramowitz, Mittelman; 2013).  
Simptomatologia del trastorn 
Un altre aspecte que pot tenir una relació lineal amb el biaix en memòria visual en 
pacients amb TOC és la mateixa simptomatologia del trastorn. En relació al que es 
comentava en l’apartat interior sobre l’orientació de l’atenció dins de les funcions 
executives; existeix la possibilitat de que sigui la simptomatologia del TOC la que tingui 
desviï els recursos atencionals de la persona dels estímuls presentats, provocant 
aquest dèficit de memòria.   
Un dels factors més estudiats, i amb els que s’ha establert una relació ha sigut el 
dubte. Tallis i els seus companys (1997) van trobar diferencies significatives en 
memòria no verbal entre un grup de pacients comprovadors i un grup control. Per tant, 
es pot hipotetitzar que la simptomatologia del trastorn, derivant en el dubte, pot ser un 
factor implicat en el dèficit estudiat (Tallis, Pratt, i Jamani; 1997). 
 
De totes maneres, abans de concloure aquest punt, és rellevant incidir en que 
l’etiologia relacionada amb el dèficit que estem valorant en aquest treball no és clara. 
En diferents investigacions, hi ha diverses hipòtesis que vinculen els biaixos en 
memòria no verbal i el Trastorn Obsessiu Compulsiu.  
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3 Disseny de la investigació   
 
3.1 Objectius  
 
L’objectiu principal d’aquest treball és incidir en l’estudi de la memòria visual en 
pacients que tinguin un diagnòstic de Trastorn Obsessiu Compulsiu. Per una banda, es 
pretén valorar si existeixen diferències en quant a memòria visual entre persones amb 
diagnòstic clínic i persones sense diagnòstic. És a dir, buscar si existeixen dèficits en 
aquest aspecte com a conseqüència de la clínica del trastorn. En quant a aquest 
objectiu, hipotetitzem que si que existeixen dèficits en els resultats de la valoració 
lligats a un biaix en la memòria visual. Aquesta diferenciació es farà a través dels 
resultats obtinguts per mitjà d’una prova que avalua, entre d’altres, la memòria visual 
anomenada Test de Còpia i Reproducció de la Figura Complexa de Rey.  
A banda d’això, aquest treball també pretén estudiar més a fons aquests dèficits, 
i intentar establir una etiologia dins del grup de mostra clínica en base a les dades 
sociodemogràfiques del mateix, juntament amb la presència de trastorns, i la severitat 
del TOC. Aquest objectiu, per tant, fa referència a estudiar a què poden anar lligats 
aquests dèficits en memòria visual, agafant com a punt de partida les dades recollides 
prèviament. En relació a aquest objectiu, s’hipotetitza que un major grau de severitat 
del trastorn implicarà una puntuació inferior en la prova de la Figura de Rey. Sobre els 
altres aspectes no es fa una hipòtesi concreta.  
3.2 Metodologia  
 
La metodologia d’aquesta investigació té un caire quantitatiu, s’emmarca dins del 
paradigma positivista, i es basa en un disseny intersubjectes. La part pràctica del 
treball té una naturalesa objectiva, i epistemològicament intenta predir i verificar 
teories; tot i que per les seves limitacions no sigui generalitzable.  
3.2.1 Mostra 
 
Per a dur a terme aquest estudi s’ha utilitzat una mostra de 40 participants, 
dividits en dos grups: un grup control i un grup clínic. La mostra és no probabilística i a 
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propòsit, ja que s’han seleccionat els participants en base a si compleixen o no els 
criteris diagnòstics de Trastorn Obsessiu Compulsiu. 
La mostra general de participants està composada per 20 homes i 20 dones, 
d’edat superior als 21 anys. Tots ells han acceptat voluntàriament a formar part de 
l’estudi, i les seves dades han sigut anonimitzades a través de codis identificatius.  
 
3.2.2 Instruments  
 
La recollida d’informació d’aquest treball s’ha fet a través de diversos 
instruments, els quals són explicats a continuació. Cal recalcar que el nom dels 
participants no està inclòs en cap d’aquests, sinó que s’han utilitzat codis identificatius.  
Per a la recollida de dades sociodemogràfiques s’ha utilitzat un petit qüestionari 
que incloïa algunes dades rellevants que posteriorment són utilitzades per fer l’anàlisi 
dels resultats, com data de naixement, sexe, nivell d’educació o lloc de naixement.  
Per determinar si els participants complien o no la condició de tenir Trastorn 
Obsessiu Compulsiu per estar al grup de mostra clínica, o no tenir-ne per estar al grup 
control; s’ha passat la MINI Entrevista Neuropsiquiàtrica Internacional. Aquesta és una 
entrevista diagnòstica que explora els principals trastorns inclosos en el DSM-IV i la 
CIE-10. La MINI està desenvolupada per la OMS (Organització Mundial de la Salut), i 
la seva fiabilitat i validesa és acceptablement alta.  
Per avaluar la severitat dels símptomes del trastorn dels participants inclosos 
en el grup clínic, se’ls va administrar la Escala Obsessivo-Compulsiva de Yale-Brown 
(Y-BOCS). Aquesta escala no ha sigut administrada al grup control, perquè no 
aportaria informació vàlida ni rellevant, al no haver-hi presència d’obsessions ni 
compulsions.  
Per últim, per recollir les dades relatives a la memòria visual, el instrument 
seleccionat ha sigut el “Test de còpia i reproducció de memòria de Figures 
Geomètriques complexes de Rey”, o també anomenat Test de la Figura Complexa de 
Rey. Aquesta prova consisteix en copiar i després reproduir de memòria un dibuix 
geomètric complex. Aquesta aporta informació tant a nivell perceptual i organitzatiu, 
com a nivell de memòria visual. Observant la manera en què el subjecte copia la figura 
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ens pot donar informació sobre el primer aspecte; i la fidelitat i qualitat amb la que el 
reprodueix posteriorment, comparat amb el model original, ens informa sobre la 
memòria visual. La figura geomètrica utilitzada ha estat seleccionada perquè hi ha una 
absència de significat evident, és de fàcil realització gràfica; i, en conjunt, té una 




El primer pas abans a l’hora de començar amb aquest estudi va ser el de 
decidir quins serien els instruments utilitzats per a la futura recollida de dades. En base 
a la nombrosa quantitat de vegades que apareixia el nom en els diferents estudis 
consultats, vaig decidir utilitzar la prova de la Figura de Rey. En moltes investigacions 
prèvies, els resultats d’aquesta prova en concret eren els que més afectats es veien en 
relació amb el TOC.  
Per tal de poder fer la discriminació en relació a la presència del trastorn o no 
en els futurs participants de l’estudi, vaig decidir passar la entrevista MINI; que fa un 
“screening” sobre alguns dels trastorns que apareixen en el DSM-IV. Per poder tenir 
una representació més adequada de les característiques concretes de la mostra 
clínica, també vaig decidir passar l’Escala d’Obsessions de Yale-Brown, la qual 
informa de la severitat dels símptomes del TOC.  
El següent pas, i el més necessari abans de començar amb l’estudi, va ser el de 
conformar els dos grups que participen en aquest. Al necessitar una mostra clínica que 
complís una característica tant delicada com el diagnòstic de Trastorn Obsessiu 
Compulsiu, no podia elaborar els grups en base a una mostra probabilística. El grup 
control va ser format per persones del meu voltant (família, amics, companys...); 
mentre que els integrants del grup clínic, o experimental, va ser facilitat pel CHV 
(Consorci Hospitalari de Vic), concretament per Osona Salut Mental.  
En relació al grup clínic, els pacients del CHV ja havien signat prèviament una 
autorització; però pel grup control es va elaborar un consentiment informat1 el qual van 
haver de signar. En aquest s’especifica per a què s’utilitzaran les dades, se’ls informa 
1.                                             
1
 Aquest consentiment informat està inclòs en els Annexos. 
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de la quantitat de proves que se’ls passarà, i també fa referència a l’anonimat de les 
seves dades.  
Un cop va quedar per escrit que participaven voluntàriament en aquest estudi, 
se’ls va passar un petit qüestionari sociodemogràfic2 per recollir dades rellevants per a 
fer comparacions. Entre d’altres, incloïa data de naixement, sexe, situació laboral, 
nivell d’educació, lloc de procedència, etc.  
A continuació, per fer el cribatge referent a la presència de trastorn o no, els hi 
administrava la entrevista neuropsiquiàtrica MINI3. Per a fer això jo els llegia les 
preguntes en veu alta i anava anotant els resultats en les caselles de resposta. 
L’administració d’aquesta prova i del YBOCS al grup de pacients no va ser necessària, 
ja que a aquests pacients se’ls hi havia passat una bateria de proves que les incloïa. 
D’aquesta manera, vaig poder obtenir els resultats directament.  
Per últim, un cop seleccionats els participants en funció dels criteris mencionats 
anteriorment, vaig passar la prova de memòria. La prova de la Figura Complexa de 
Rey consta de dues parts: una de còpia i una de memòria. Se’ls presentava als 
participants un full en blanc, un llapis i una goma, i se’ls demanava que copiessin la 
figura que se’ls presentaria a continuació. No se’ls advertia que posteriorment l’haurien 
de tornar a reproduir per no interferir, i que no intentessin memoritzar-la a propòsit. Un 
cop acabada la còpia se’ls retirava el dibuix i el model, es deixaven passar dos o tres 
minuts, i se’ls demanava que tornessin a reproduir el dibuix sota les mateixes 
condicions però sense el model davant.  
Tota aquesta informació la vaig recollir a través d’entrevistes individuals amb 
cada participant. L’estimació de temps emprat per a la realització d’aquestes varia en 
funció del grup. Amb el grup clínic duraven uns 10-15 minuts més o menys, perquè 
només havia d’administrar l’última prova. En canvi, amb el grup control la mitjana de 
temps es troba en un interval entre 30 i 45 minuts. Per aquestes petites reunions amb 
els participants, era important estar en llocs tranquils, on poguessin contestar 
lliurement, i preferentment controlant els estímuls externs (telèfons, gent entrant, etc.) 
per evitar distraccions.  
1.                                             
2
 Aquest qüestionari també està inclòs en els Annexos 
3
 Model d’entrevista inclòs en els Annexos  
Mònica Cervera Baquero 






Un cop passada la prova de Rey, per tal d’obtenir un resultat quantificable amb 
el que poder treballar, l’havia de corregir. En aquesta prova s’obté un número entre el 
0 i el 36, el qual si es vol comparar amb la població al qui se’ls ha administrat 
prèviament es pot passar a puntuació percentil. Com que es pot treballar sobre els dos 
tipus de puntuació, i el nostre objectiu era una comparativa a nivell de dos grups petits, 
es va conservar la puntuació directa a l’hora de treballar.  
La figura geomètrica està dividida en 18 unitats, numerades en el dossier de 
correcció de la prova. En el full de correcció se li pot assignar un valor a cada una 
d’aquestes unitats segons la precisió i la ubicació, obtenint així una puntuació entre els 
dos valors mencionats anteriorment. 
Per cada unitat 
Correcte 
Ben situada: 2 punts 
Mal situada: 1 punt 
Deformada o incompleta, 
però reconeixible 
Ben situada: 1 punt 
Mal situada: 0.5 punts 
Irreconeixible o absent 0 punts 
Figura 2. Taula de correcció, extreta de “REY : test de copia y de reproducción de memoria de 
figuras geométricas complejas : manual” 
 Per a fer una bona correcció de la prova, només s’ha de tenir en compte seguir 
els mateixos criteris i procediments per a tots els dibuixos, tant els de còpia com de 
memòria. Aquests criteris són establerts per qui la corregeix.  
En total, vaig obtenir dues puntuacions del 1 al 36 de cada participant: una de la 




Un cop obtinguts tots els resultats, vaig crear un full de dades Excel per poder 
agrupar i organitzar la informació recollida. Per a cada participant hi ha la següent 
informació: grup al que pertany (control o clínic), edat, gènere, nivell d’eduació, 
puntuació de còpia de la Figura de Rey, puntuació de memòria de la Figura de Rey, 
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diagnòstic de la MINI4, puntuació per ítems de la YBOCS5, puntuació de les preguntes 
sobre pensaments obsessius de la YBOCS, puntuació de les preguntes sobre 
conductes compulsives de la YBOCS, i puntuació total de la YBOCS. Per a poder 
treballar quantitativament amb les dades no numèriques vaig assignar un valor per a 
cada possible resposta.  
Per poder fer un anàlisi d’aquestes dades vaig treballar amb el programa IBM 
SPSS Statistics 21. Al tenir-les prèviament organitzades en el full de dades, només 
vaig haver d’importar el document al programa d’anàlisi. Per a analitzar les dades vaig 
utilitzar descriptius estadístics –mitjana, moda, suma, mínim, màxim i desviació tipus–, 
diferents gràfics, com l’histograma, el gràfic de barres i el de línies, i el instrument de 




En primer lloc, començarem amb els resultats referents al primer objectiu, i 
conseqüentment la primera hipòtesi del treball: veure si existeix diferència entre la 
mitjana de les puntuacions de memòria en la prova de la Figura de Rey entre el grup 
control i el grup de pacients. 
  
1.                                             
4
 El qual inclou: Episodi Depressiu Major, Episodi Depressiu Redicivant, Episodi Depressiu amb 
símptomes melancòlics, Trastorn Distímic, Risc de Suïcidi, Episodi Hipomaníac, Trastorn 
d’Angoixa actual, Trastorn d’Angoixa de per vida, Agorafòbia, Fòbia Social, Trastorn Obsessiu 
Compulsiu, Trastorn per Estrès PostTraumàtic, Dependència d’OH, Abús d’OH, Dependència 
de substàncies, Abús de substàncies, Trastorn Psicòtic actual, Trastorn Psicòtic de per vida, 
Trastorn de l’Estat d’ànim amb símptomes psicòtics, Anorèxia Nerviosa, Bulímia Nerviosa, 
Anorèxia Nerviosa de tipus purgatiu o compulsiu, Trastorn d’Ansietat Generalitzada i Trastorn 
Antisocial de la Personalitat) 
5
 Els ítems de la qual són: temps ocupat per pensament obsessius, interferència deguda als 
pensaments obsessius, distrès associat als pensaments obsessius, resistència sobre els 
pensaments obsessius, grau de control sobre els pensaments obsessius, temps ocupat per les 
conductes compulsives, interferència deguda a les conductes compulsives, distrès associat a 
les conductes compulsives, resistència sobre les conductes compulsives, grau de control sobre 
les conductes compulsives. 
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Còpia grup control 20 28 36 34,53 2,245 
Còpia grup pacients 20 25 36 34,08 2,992 
Memòria grup control 20 8 30 21,78 6,182 
Memòria grup pacients 20 2 28 15,05 6,968 
 Figura 3. Taula d’estadístics descriptius dels dos grups participants  
 
En la Figura 3 podem veure el valor d’alguns estadístics descriptius de les quatre 
puntuacions obtingudes a partir de la prova de la Figura de Rey en els dos grups. En 
quant a la còpia del dibuix amb el model davant, no hi ha diferències significatives 
entre els dos grups. La mitjana de les puntuacions és mig punt més elevada en el grup 
control (34,53 sobre 34.08 en el grup clínic), i la puntuació mínima del grup clínic és 3 
punts més baixa que la del grup control. La dispersió d’aquestes dades respecte la 
mitjana de les puntuacions és més elevada en el grup de pacients, el que ens informa 
que les puntuacions d’aquests estan més repartides en l’espectre de possibles 
puntuacions de la prova.  
En relació a les proves de memòria sense el model geomètric davant, els 
resultats són diferents. La mitjana de les puntuacions del grup control és de 21,78, 
mentre que la del grup de pacients és de 15,05; havent-hi una diferència de 6,73 punts 
entre els dos grups. En relació a aquesta prova, la hipòtesis que feia era que hi ha una 
diferència significativa entre les puntuacions mitjanes del grup de pacients i del grup 
control. Per poder fer un anàlisi exhaustiu d’aquesta qüestió, s’ha fet una contrastació 
d’hipòtesis de les diferències de mitjanes. La hipòtesis nul·la (H0) és que les mitjanes 
dels dos grups són iguals; però com que les significacions bilaterals (Sig. 2 tailed) són 
inferiors a 0.05, i el 0 no es troba dins els intervals del 95% de confiança, H0 queda 
rebutjada. Aquest rebuig implica que si que hi ha una diferència significativa entre les 
mitjanes dels dos grups i, conseqüentment, la primera hipòtesi d’aquest treball queda 
confirmada. En quant a la variança, el grup clínic té una puntuació lleugerament més 
elevada que el grup control, el que ens diu que les puntuacions d’aquest primer grup 
estan més disperses en relació a la mitjana.  
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Figura 4. Taula d’estadístics referents al contrast d’hipòtesi de la diferència de mitjanes.  
 
Seguint amb les comparacions entre els dos grups de l’estudi, també podem 
analitzar els resultats comparant les dades sociodemogràfiques referents a la edat, al 
sexe i al nivell d’educació. La mitjana de l’edat dels membres del grup control és de 
32,30, davant de 44,75 del grup de pacients. En quant al gènere, tot i que hi ha 20 
persones de cada sexe en el total de l’estudi, un 30% dels participants del grup control 
són homes, i per tant en el grup de pacients hi ha el 70% restant. Centrant l’atenció en 
el nivell d’educació, el grup control té un nivell lleugerament més elevat, tenint un 45% 
de persones amb estudis universitaris davant d’un 30% del grup de pacients.  
Aquesta repartició de les característiques del grup fa difícil establir una hipòtesi 
sobre la relació que guarden aquests aspectes amb la puntuació de memòria de la 
prova de la Figura de Rey; ja que no es pot saber fins a quin punt són aquestes les 
que influeixen, i no la simple dicotomia de tenir o no diagnòstic del trastorn. De totes 
maneres, segons els resultats obtinguts en l’estudi, les característiques més 
relacionades amb una puntuació més elevada són: gènere femení, menor edat, i major 
nivell d’estudis universitaris.  
 
 
Descriptive Statistics Grup Clínic 
 N Mean Std. Deviation Variance 
Statistic Statistic Std. Error Statistic Statistic 
Edat 20 44,75 2,885 12,900 166,408 
Gènere 20 ,30 ,105 ,470 ,221 
Nivell d'educació 20 3,90 ,228 1,021 1,042 
Puntuació còpia Figura Rey 20 34,08 ,669 2,992 8,955 
Puntuació memòria Figura 
Rey 
20 15,05 1,558 6,968 48,550 
Figura 5. Taula d’estadístics descriptius del grup clínic  
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Descriptive Statistics Grup Control 
 N Mean Std. Deviation Variance 
Statistic Statistic Std. Error Statistic Statistic 
Edat 20 32,30 2,947 13,179 173,695 
Gènere 20 ,70 ,105 ,470 ,221 
Nivell d'educació 20 4,20 ,200 ,894 ,800 
Puntuació còpia Figura Rey 20 34,53 ,502 2,245 5,039 
Puntuació memòria Figura 
Rey 
20 21,78 1,382 6,182 38,223 
Figura 6. Taula d’estadístics descriptius del grup control 
 
En relació al segon objectiu del treball, a continuació veurem les diferències 
que existeixen dins del grup experimental; analitzant les següents dades: edat, sexe, 
nivell d’educació, relació amb la severitat dels símptomes, i relació amb altres 
trastorns.  
En relació a la edat dins del grup clínic, comparada amb els resultats del segon 
dibuix de la prova, obtenim el següent gràfic:  
 
Figura 7. Gràfic de línies relacionat amb l’edat i la puntuació de memòria del 
grup cínic.   
 
 
En la Figura 7 podem veure que hi ha moltes fluctuacions, però en termes 
generals s’aprecia una figura decreixent. És a dir, a mesura que l’edat va disminuint, 
les puntuacions obtingudes a la prova van augmentant. Trobem que hi ha pics que 
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mostren valors outliners, però es podria hipotetitzar que existeix una possible relació 
indirecta entre edat i memòria: a menys edat, millors resultats. 
Prenent com a referència el sexe dins del grup clínic, no trobem resultats 
significatius. A causa de la diferència quantitativa de subjectes de cada gènere, no 
podem establir cap hipòtesi de la relació que guarden amb la puntuació a la prova de 
memòria. En el gràfic següent podem veure que les puntuacions femenines estan més 
desplaçades a la dreta, tot i que el nombre de casos no ho fa generalitzable.  
 
Figura 8. Gràfic de barres relacionat amb el gènere i la puntuació de memòria del grup 
cínic.   
 
 
En quant al nivell d’educació dins del mateix grup, els resultats no són 
significatius. Segons la figura 8, les persones amb nivell d’estudi universitaris han sigut 
les que han obtingut les puntuacions més elevades, seguits amb poca diferència per 
les persones amb nivell de Batxillerat o Cicles Formatius. En contraposició a aquesta 
línia d’informació, les persones amb la ESO incompleta han tret millor puntuació que 
les persones amb la ESO completa.   
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Figura 9. Gràfic de barres relacionat amb el nivell d’eduació i la puntuació de memòria 
del grup cínic.   
 
Una altre de les hipòtesis d’aquest treball era que quant més elevada fos la 
severitat dels símptomes del Trastorn Obsessiu Compulsiu, pitjors serien els resultats 
de la prova de memòria de la Figura de Rey. Per poder tenir una representació visual 
d’aquesta relació, s’ha creat un gràfic de dispersió relacionant les puntuacions de la 
prova de memòria i el total de la puntuació del YBOCS.  
 
Figura 9. Gràfic de dispersió relacionat amb la puntuació total del Y-BOCS i la puntuació 
de memòria del grup cínic.   
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En la Figura 9 es pot observar que no hi ha una relació entre la severitat de la 
simptomatologia del trastorn i les puntuacions de la prova. Aquests resultats són poc 
congruents tenint en compte les hipòtesis dels estudis previs en relació als biaixos de 
la memòria en el TOC. Per indagar més en aquesta qüestió, vaig fer l’anàlisi de les 
sumes d’ítems relacionats amb els pensaments obsessius, i una altre relacionada amb 
les conductes compulsives. Els resultats d’aquests dos anàlisis tampoc mostren cap 
relació significativa, i per tant la hipòtesi de que la gravetat dels símptomes està 
relacionada amb el dèficit de memòria en el TOC no es confirma.  
Figura 10. Gràfic de dispersió relacionat amb la puntuació del Y-BOCS (esquerra: 
puntuació de pensaments; dreta: puntuació de compulsions)  i la puntuació de memòria 
del grup cínic.   
 
La no confirmació d’aquesta hipòtesi pot estar relacionada amb una N de l’estudi 
baixa, el que ha provocat que hi hagi molta dispersió de les dades. 
Com hem pogut veure pels resultats de la entrevista MINI en el grup de pacients, 
hi ha una gran comorbiditat i associació de trastorns amb el TOC. Un dels més 
freqüents i dels que més es parla en els estudis és la Depressió Major. Dins del nostre 
grup clínic, un 25% dels pacients tenen un resultat positiu en EDM en la MINI. Al 
comparar les puntuacions de la prova de reproducció de memòria de la Figura de Rey 
trobem que les persones amb EDM han obtingut unes puntuacions lleugerament 
superiors. Això pot explicar-se, igual que en el cas anterior en relació amb la puntuació 
de l’Escala d’Obsessions de Yale-Brown, amb la N d’aquest estudi. En el gràfic 
següent es pot veure com, tot i haver pocs pacients amb un resultat positiu en EDM, 
les seves puntuacions són, en mitjana, superiors als pacients amb un resultat negatiu. 
Al tenir aquesta N petita, no aquests resultats no són suficientment significatius.  
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Figura 11. Gràfic de barres relacionat amb l’EDM i la puntuació de memòria del grup 
clínic 
 
3.5 Aspectes ètics 
 
En l’elaboració i desenvolupament d’aquest treball s’han respectat tots els 
aspectes ètics. Com s’ha dit amb anterioritat, prèviament al inici de la recollida de les 
dades tots els participants del grup control van signar específicament un document de 
consentiment informat, on constataven que participaven voluntàriament en l’estudi. 
Durant la recollida de dades, la informació de tots els participants ha sigut 
anonimitzada a través d’un codi identificador per tal de que el nom no constés en cap 
altre lloc que no fos el consentiment informat.  
En tot el desenvolupament del treball s’ha respectat l’anonimat dels participants, i 
no s’han utilitzats els resultats per cap altre propòsit que el de l’elaboració del present 
document.  
  
Mònica Cervera Baquero 







4.1 Discussió dels resultats 
 
En els últims anys hi ha hagut diferents investigacions que, entre d’altres, han 
estudiat la relació existent entre la memòria no verbal i el Trastorn Obsessiu 
Compulsiu. En aquest apartat s’intentarà fer una comparació entre els resultats 
d’aquests i els obtinguts en aquest estudi. De la mateixa manera, també es pretén fer 
menció de les hipòtesis causals del biaix proposades en aquests estudis anteriors.  
Un dels estudis més semblants al dut a terme en aquest treball és el realitzat per 
Savage i col·laboradors al 1999, en el qual van comparar els resultats de la prova de la 
Figura Complexa de Rey entre un grup clínic de 20 pacients amb TOC, i un grup 
control aparellat. Els autors van trobar que els subjectes clínics van obtenir 
puntuacions inferiors que els del grup control en la mateixa prova; els quals van 
relacionar amb les estratègies organitzatives utilitzades. Per tant, els resultats d’aquest 
estudi que fan referència a la diferència de resultats obtinguts en la prova de Figura 
Complexa de Rey coincideixen amb els obtinguts en aquest treball. Com he comentat, 
els autors d’aquesta investigació atribueixen els resultats obtinguts a la planificació i a 
les estratègies utilitzades pels participants en la prova. Segons ells, el fet de que les 
puntuacions el la prova de la Figura Complexa de Rey fossin inferiors en el grup clínic 
no és conseqüència d’un dèficit de memòria visual, sinó que ho entenen com una 
relació lineal amb les funcions executives de planificació.  
En la mateixa línia, Savage i col·laboradors (1996) van fer un altre investigació 
on van estudiar la recuperació d’informació tant a nivell verbal com no verbal. En 
aquesta, van trobar que si que existia un dèficit a nivell d’informació visual, però que 
només es produïa quan havien de recuperar la informació lliurement, sense 
reconeixement.  
En la majoria d’estudis sobre l’àmbit de la memòria i el TOC, els instruments 
utilitzats han sigut una bateria àmplia de proves, entre les quals si que es troba la 
Figura Complexa de Rey. Vandborg, Hartman i col·laboradors (2014) van dur a terme 
un estudi amb 42 participants amb TOC i 42 subjectes sense diagnòstic, repartits en 
grups aparellats. Van passar una bateria de proves, i els resultats més diferenciats van 
ser els obtinguts en la prova de Rey. De la mateixa manera que passa en aquest 
treball, els participants del grup clínic van obtenir una mitjana inferior als del grup 
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control. Els autors d’aquest estudi relacionen aquests resultats amb la teoria de Harkin 
i Kessler basada en el model extens de Baddeley, prèviament comentada.  
A l’hora de dur a terme la reproducció de la figura sense el model davant, s’han 
de recordar molts ítems per separat. La poca planificació i el reduït ús d’estratègies fa 
que no organitzin la informació en estructures més grans, sinó que es centrin en els 
petits detalls del dibuix. Això doncs, implica que la càrrega de memòria del dibuix és 
elevada. Aquests autors (Vandborg et al, 2014) expliquen que, afegit a l’elevada 
càrrega de memòria, la tasca demanada en aquesta prova també implica una 
complexitat de vincles elevada, fet que explicaria els baixos resultats dels pacients 
amb Trastorn Obsessiu Compulsiu. Durant l’administració de les proves geomètriques 
als participants d’aquest treball, també s’ha pogut observar que es compleix aquest 
aspecte: les persones que no detectaven les estructures més grans i generals 
(rectangle principal, etc.) després recordaven menys el dibuix; en canvi, si veien 
l’estructura general i copiaven el dibuix a partir d’aquesta, la quantitat d’elements a 
recordar era més petita, i conseqüentment recordaven més ítems.  
En relació als resultats obtinguts en funció de la comorbiditat amb l’Episodi 
Depressiu Major, en aquest treball hem pogut veure que els participants del grup clínic 
han tret una puntuació lleugerament superior, tot i que a causa de la mostra petita no 
sigui significatiu. Rampacher i els seus col·laboradors (2010), en un estudi de 
característiques similars al de Vandborg i col·laboradors (2014), van comparar un grup 
control, un grup clínic amb TOC, i un altre grup clínic amb Trastorn Depressiu Major.  
Els resultats de la còpia eren similar entre els grups, però en els de recordar la figura 
de memòria el grup clínic amb TOC van obtenir puntuacions inferiors que els altres dos 
grups. Rampacher i companys van arribar a la conclusió que els pacients amb 
Trastorn Obsessiu Compulsiu tenen unes dificultats a nivell d’organització i 
manipulació d’informació a nivell visual que no tenen els pacients amb depressió. Per 
tant, els resultats obtinguts en la nostra valoració, coincideixen amb aquest estudi 
previ.  
En un metanàlisis realitzat per Shin i col·laboradors (2013), es van revisar 88 
estudis relacionats amb la cognició del Trastorn Obsessiu Compulsiu. Els resultats van 
mostrar que els participants amb TOC van obtenir pitjor puntuacions en la majoria de 
proves administrades. La prova en la que es van trobar major diferències entre grup 
control i clínic va ser en la prova de la Figura Complexa de Rey. Les actuacions més 
afectades han sigut aquelles en les que se’ls demanava dur a terme tasques que 
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requerissin la organització de configuracions visuals complexes, més que en les que 
els patrons eren senzills. En termes generals de la revisió, els participants amb TOC 
van obtenir puntuacions inferiors, per ordre, en: memòria visoespacial, funcions 
executives, memòria verbal, velocitat de processament, i fluència verbal. Per tant, 
trobem que els resultats d’aquesta revisió són comparables amb els obtinguts en el 
nostre treball; els participants del grup clínic obtenen una pitjor puntuació en la prova 
de memòria, el qual ens porta a un biaix en memòria visual, que pot estar relacionat 
amb les funcions executives tals com la organització i planificació. De totes maneres, 
els autors de la revisió destaquen que el dèficit en memòria visual és major que el 
d’organització visual, i conseqüentment proposen que el primer biaix no pot ser 
explicat només amb l’aspecte organitzatiu.  
Martínez-González i col·laboradors (2008), van fer una actualització 
neuropsicològica del Trastorn Obsessiu Compulsiu, en la qual van prendre en 
consideració les diferències en aquest trastorn en quant a memòria visual. Van 
seleccionar 55 estudis similars als comentats fins ara, i es van comparar les habilitats 
cognitives de tots els participants. Els resultats referents a planificació mostren que els 
participants dels grups clínics triguen més temps en generar estratègies i realitzen més 
moviments incorrectes; relacionen aquests resultats amb la simptomatologia lligada al 
Trastorn Obsessiu Compulsiu. En els resultats referents a memòria no verbal es pot 
veure com durant els últims 20 anys, una de les figures més utilitzades per avaluar 
aquest aspecte ha sigut la Figura Complexa de Rey. De la mateixa manera que en 
aquest treball, els resultats d’aquesta mostren que hi ha diferències significatives en el 
record immediat ens els subjectes dels grups clínics en relació als dels grups controls. 
Aquests autors destaquen que aquest biaix podria estar relacionat, en part, amb l’ús 
d’estratègies poc eficaces; recalcant altre vegada que els participants del grup clínic 
centraven l’atenció en detalls petits més que en l’estructura general.  
Lligat al que s’ha comentat anteriorment en el marc teòric, Tallis i col·laboradors 
(1997) en el seu estudi van fer referència a que el dèficit que presenten els subjectes 
clínics amb diagnòstic de TOC pot ser conseqüència del dubte patològic, i la posterior 
comprovació que comporta.  
En termes generals, els estudis consultats recolzen els resultats obtinguts en 
aquest treball, i fonamenten els seus respectius resultats en les hipòtesis que s’havien 
presentat prèviament: excessiva càrrega de memòria, reduït ús d’estratègies i 
planificació, i simptomatologia del trastorn.  
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4.2 Limitacions i possibilitats 
 
Com en la majoria dels estudis consultats per l’elaboració d’aquest treball, la 
nostra avaluació té unes limitacions que cal tenir presents.  
Des del meu punt de vista, la limitació més petita d’aquest treball és la mostra que 
el composa. Al estar formats per una N de 20 participants, els resultats d’aquest treball 
no poden ser generalitzats, ja que la mostra hauria de ser més extensa. Per una altre 
banda, una limitació i possible millora del treball és la composició i l’aparellament del 
grup control i el grup clínic. Com diversos articles previs comenten, un aspecte 
important en la realització d’estudis similars al d’aquest treball és el tenir un grup 
aparellat en el qual es puguin controlar la majoria de les variables que es presentin. Al 
ser un treball de final de grau, no s’ha pogut tenir accés a una gran mostra; i per tant 
era molt complicat formar dos grups que fossin aparellats.  
Una altre possible limitació, també relacionada amb la mostra, és la possible falta 
de sinceritat del grup control. Tot i que des d’un punt de vista subjectiu no considero 
que hagi passat; és possible que al ser persones properes a mi, els integrants del grup 
control hagin alterat algunes respostes, sobretot en l’administració de l’entrevista MINI.  
A banda de les limitacions, també hi ha punts forts i possibilitats que s’han de 
tenir en compte. Un dels punts forts d’aquest treball és que està centrat específicament 
en estudiar l’aspecte referent a la memòria visual en el Trastorn Obsessiu Compulsiu. 
La majoria d’estudis administren una bateria de proves, però aquest treball ha centrat 
la seva atenció en una prova en concret. Seguint el comentat anteriorment, una 
possibilitat lligada a aquest treball és la realització d’un estudi de les mateixes 
característiques, però que tingui una N més gran i grups aparellats. També seria 
interessant incloure una prova que estudiï la planificació i les estratègies, per així 
poder contrastar la informació i saber fins a quin punt aquest factor està relacionat amb 
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4.3 Conclusions  
 
Aquest treball tenia com a primer objectiu valorar si existeix una diferència a nivell 
de memòria visual entre les persones amb diagnòstic de Trastorn Obsessiu Compulsiu 
i aquelles que no en tenen. La hipòtesi que se’n fa és que si que existeixen diferències 
entre aquests dos grups. Comparant els resultats obtinguts en el Test de còpia i 
reproducció de memòria de Figures Geomètriques complexes de Rey del grup clínic i 
del grup control, es pot observar que si que existeixen diferències significatives en les 
mitjanes de puntuacions d’aquesta prova. Conseqüentment, la primera hipòtesi queda 
confirmada.  
 La segona hipòtesi del nostre treball està centrada en el grup clínic conformat 
pels pacients amb Trastorn Obsessiu Compulsiu. Aquesta fa referència a que la 
severitat del trastorn repercutirà en els biaixos en memòria visual; és a dir, a més 
severitat, més dèficits en memòria no verbal. Comparant els resultats de la prova de 
memòria de la Figura Complexa de Rey amb les puntuacions de l’Escala Obsessivo-
Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) no s’han obtingut resultats significatius, ni que 
corroborin la hipòtesi. La dispersió de resultats fa que aquesta hipòtesi no pugui ser 
confirmada.  
 Tot i les limitacions que presenta aquest treball en referència a la composició 
de la mostra que hi participa, s’han obtingut resultats estadísticament significatius de la 
diferència en matèria de memòria no verbal, i també presenta possibilitats de millorar 
l’estudi en un futur.  
Per últim, és important incidir en la importància dels estudis relacionats amb la 
cognició i el Trastorn Obsessiu Compulsiu, ja que aquests permeten entendre millor el 
funcionament i els dèficits que es poden presentar. Aquest coneixement permet oferir 
una resposta més ajustada a les necessitats presentades, i comprendre una mica més 
àmpliament la complexitat d’un trastorn com el que aquí s’ha presentat.   
  
Mònica Cervera Baquero 
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Jo,  ............................................................................. (Nom i Cognoms), 
 
Dono lliurement la meva conformitat per participar en la recollida de dades de l’estudi 
realitzat sobre memòria i Trastorn Obsessiu Compulsiu que té com a finalitat la 
realització del Treball de Final de Grau en Psicologia de la Universitat de Vic. 
Aquesta recollida de dades constarà de la passació de dues proves, i una petita 
entrevista sociodemogràfica.  
Entenc que la meva participació és voluntària, i que en qualsevol moment puc retirar-
me de l’estudi.  
He rebut la informació suficient sobre el tema, i he pogut fer preguntes sobre l’estudi.  
Entenc que totes les meves dades personals i els resultats de les proves realitzades, 
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Figura 1. Dibuix geomètric de la prova de Rey.  
 
A l’hora de corregir la figura, s’utilitzen les zones diferenciades pels autors de la prova. 
Les unitats enumerades sóni: 
1) Creu exterior contigua a l’angle superior esquerre del rectangle gran.  
2) Rectangle gran, carcassa de la figura. 
3) Creu de Sant Andrés, formada per les diagonals del rectangle gran. 
4) Mediana horitzontal del rectangle gran 2.  
5) Mediana vertical del rectangle gran 2.  
6) Petit rectangle interior (contigu al costat esquerre del rectangle 2, limitat per les 
semi diagonals esquerres d’aquest, i les pròpies diagonals del qual es tallen 
sobre la mediana 4). 
7) Petit segment col·locat sobre el costat horitzontal superior de l’element 6.  
8) Quatre línies paral·leles situades en el triangle format per la meitat superior de 
la diagonal esquerra del rectangle 2.  
9) Triangle rectangle format per la meitat del costat superior del rectangle 2, la 
prolongació cap a dalt de la mediana vertical 5 i el segment que uneix l’extrem 
d’aquesta prolongació amb l’angle superior dret del rectangle 2.  
10) Petita perpendicular al costat superior del rectangle 2, situada per sota del 
element 9. 
11) Cercle amb tres punts inscrits, situat en el sector superior dret del rectangle 2.  
12) Cinc línies paral·leles entre si i perpendiculars a la meitat inferior de la diagonal 
dreta del rectangle 2.  
13) Dos costats iguals que formaran el triangle isòsceles construït sobre el costat 
dret del rectangle 2 per la cara exterior d’aquest.  
14) Petit rombe situat en el vèrtex extrem del triangle 13.  
15) Segment situat en el triangle 13 paral·lelament al costat dret del rectangle 2.  
16) Prolongació de la mediana horitzontal i que constitueix l’altura del triangle 13.  
17) Creu de la part inferior que compren en ella el braç paral·lel al costat inferior del 
rectangle 2 i la petita prolongació de la mediana 5 que la uneix a aquest costat.  
18) Quadrat situat en l’extrem inferior esquerre del rectangle 2, prolongació del 




                                                            
i La llista d’unitats ha estat extreta de: REY, A. (1997). REY: test de copia y reproducción de 
memoria de figuras geométricas complejas: manual. Madrid: TEA Ediciones.  
 
